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RESUMEN

“Comparaciéon del tratamiento preventivo de cefalea postpuncion de
duramadre con dos distintos esquemas de hidrocortisona intravenosa”

ANTECEDENTES: Durante la aplicacion de la anestesia neuroaxial puede
ocurrir puncion de la duramadre con la presencia de cefalea postpuncién (CPPD)

La CPPD se caracteriza por ser dolor severo, sordo, no pulsante, fronto-occipital,
posicional, inicio de 12 a 48 horas posteriores. La hidrocortisona ha sido
empleada con éxito para tratamiento de la CPPD desde el afio 2002.

OBJETIVO: Comparar la eficacia del tratamiento de la CPPD con dosis diferentes
de hidrocortisona.

METODOLOGIA: Estudio cuasiexperimental, en pacientes con puncion
duramadre incidental. Grupo A 35 pacientes hidrocortisona impregnacion 200
mg IV seguido de 100 mg IV cada 8 horas por 48 horas comparado con Grupo
B hidrocortisona 100 mg IV cada 8 horas por tres dosis.

Estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y de dispersion, Frecuencias
simple y acumulada, estadistica analitica Chi Cuadrada.

RESULTADOS: De 70 pacientes con cefalea a las 12 horas grupo A: sin dolor
40%, leve: 45.6 %, moderado 8.6%, severo: 5.7% y en el grupo B: sin dolor
22.9%, leve: 62.9%, moderado: 14.3%. A las 24 horas grupo A: sin dolor 40%,
leve: 54.3 %, moderado 5.7% y en el grupo B: sin dolor 45.9%, leve: 42.9%,
moderado: 11.5%. Colocacion de parche hematico a 1 paciente del grupo Ay dos
pacientes del grupo B

CONCLUSIONES: El esquema de tratamiento con hidrocortisona con dosis de
impregnacion proporciona clinicamente un mayor numero de pacientes sin cefalea
después de puncion dural, no encontrando relevancia estadistica

PALABRAS CLAVE: Cefalea, bloqueo peridural, hidrocortisona.
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ABSTRACT

"Comparison of preventive treatment of headache postpuncture duramater

with two different schemes of intravenous hydrocortisone”

BACKGROUND: During the application of neuroaxial anesthesia can occur dural
puncture headache attended postpuncture (CPPD)

The CPPD is characterized as fronto -occipital, positional, start 12-48 hours after
severe pain, dull, non-pulsating. Hydrocortisone has been used successfully to
treat PDPH since 2002.

OBJECTIVE: To compare the efficacy of treatment of PDPH with different doses of

hydrocortisone.

METHODS: A quasi-experimental study in patients with dural puncture incidental.
Group A 35 patients impregnation hydrocortisone 200 mg IV followed by 100 mg
IV every 8 hours for 48 hours compared with Group B hydrocortisone 100 mg IV
every 8 hours for three doses.

Descriptive statistics, measures of central tendency and dispersion , simple and

cumulative frequencies, analytical statistics Chi Square .

RESULTS: Of 70 patients with headache at 12 hours group A: 40 % pain , mild :
45.6 % , 8.6 % moderate , severe : 5.7 % and in group B : painless 22.9 % , mild :
62.9 % , moderate : 14.3 %. At 24 hours group A: 40 % pain , mild : 54.3 % ,
moderate 5.7 % and in group B : painless 45.9 % , mild : 42.9 % , moderate : 11.5
%. Placing blood patch 1 patient in group A and two patients in group B

CONCLUSIONS : The treatment schedule with dose hydrocortisone provides

impregnation clinically more patients without dural puncture headache after finding

no statistical significance

KEYWORDS : Headache, epidural , hydrocortisone blockade.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La anestesia neuroaxial es una de las técnicas mas utilizada en el campo de la
Ginecologia y la Obstetricia, donde se han demostrado que sus beneficios son
muy superiores a sus riesgos, no obstante durante su aplicacién se puede realizar
puncién de duramadre de manera incidental.

La cefalea posterior a la puncién de duramadre (CPPD) es la complicacién mas
frecuente de la anestesia epidural y subaracnoidea, se han realizado
investigaciones con mdultiples farmacos para su tratamiento pero todavia hay

algunas dudas acerca de su eficacia clinica®.

La cefalea postpuncion de duramadre (CPPD) se define como cualquier cefalea
referida como un dolor severo, sordo, no pulsante, generalmente localizado
fronto-occipital, que inicia desde 12 a 48 horas posteriores a la puncién de
duramadre y se clasifica como de tipo posicional, que empeora en el transcurso
de 15 minutos cuando el paciente se sienta o esta en posicion vertical y mejora en
el transcurso de 15 minutos cuando el paciente se encuentra en decubito supino
23 y puede producirse por lesién de duramadre de cualquier etiologia como la

anestesia subaracnoidea y epidural®.

La puncién dural incidental con la aguja de Touhy calibre 16 o 17 tiene una
incidencia entre el 0.5-2.6% variando segun la dificultad, la técnica y experiencia
del anestesidlogo. En la poblacion obstétrica, la incidencia de puncion de

duramadre es mayor, y se estima entre 0.5%-6.5%?.

Teniendo en cuenta que la produccion de liquido cefalorraquideo (LCR) en un
paciente adulto es de 0.35 ml/minuto y que la pérdida aproximada a través de una
puncion dural es de 0.084 a 4.5 ml/s lo indica que la pérdida supera a la
produccién® 5. Esperaremos como consecuencia disminucion en la presion

intradural que es la principal causa de la aparicion de la CPPD.

Otro punto importante que influye sobre la pérdida de liquido cefalorraquideo es la
presiéon del mismo en la regién lumbar que normalmente es de 5 a 15 cmH20 en
decubito supino y de 40 cmH20 en posicion erguida. Tras la puncion dural la
presion desciende hasta 4 cmH20 o menos, lo que condiciona que la cefalea

tenga un componente postural que la define.
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En posicidén erguida la presion intracraneal baja y la vasodilatacion intracraneal
aumenta empeorando la cefalea y durante el decubito supino se igualan las
presiones del LCR en las cisternas intracraneales y en el compartimiento lumbar

con mejoria de la misma.

Son tres factores principales para que aparezca CPPD, Sexo, Edad, Tipo de
aguja usada. »° Las probabilidades de desarrollar un dolor de cabeza posterior a
la puncién dural es mayor en pacientes del sexo femenino, como nos lo menciona
Wu CL, Et al.? en el meta-andlisis realizado en el afio 2006 el cual reporta que fue
significativamente menor la incidencia de cefalea posterior a una puncion dural
para los varones que en mujeres (odds ratio = 0,55, intervalo de confianza del
95%, 0,44-0,67). Los autores encontraron que los pacientes de sexo femenino
parecen tener una mayor incidencia de dolor de cabeza posterior a la puncion
dural que los del sexo masculino, la etiologia detras de estos hallazgos no esta

claro aan.®

No se encuentra claro el mecanismo de produccion de la CPPD pero la teoria
gue mas se acepta es que la lesion de la duramadre produce perdida del liquido
cefalorraquideo (LCR) causando traccién sobre estructuras intracraneales por lo
tanto se ve afectada la teoria de Monroe—Kellie* y se provoca una vasodilatacion

compensatoria de las venas intracraneales?3°,

Los sintomas que caracterizan al sindrome de cefalea postpuncion son: Cefalea
fronto-occipital, por la traccién sobre estructuras intracraneales; pérdida auditiva
al causarse alteraciones en el oido interno transmitida por el conducto coclear, la
hipoacusia se recupera por completo al restaurar la presion de LCR; Nauseas
vomitos por la traccion de las estructuras intracraneales conllevando a la tracciéon
del nervio vago; diplopia, paralisis oculomotora por traccion de los pares
craneales del IV y VI; Tinnitus, Fotofobia, dolor cervical generado por la traccion

de los nervios cervicales 1-3 7.

Otra probable causa de este tipo de cefalea incluye la funcion de la sustancia P y

la regulacién de los receptores de neurocinina -1.4

El diagndstico diferencial se debe realizar en cualquier paciente con cefalea
después de una anestesia espinal, que no presente una relacion directa

postural o la evolucion clasica de la CPPD, debe ser explorado desde el punto de
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vista neurolégico y, antes de cualquier otra medida terapéutica®, se recomienda
realizar un TAC cerebral. Existen algunas patologias que debemos considerar
como diagndstico diferencial de la CPPD las cuales incluyen®: Hematoma
intracraneal (la traccion de las venas durales por hipotension de LCR puede
producir hemorragia), tumores intracraneales, infarto pituitario, trombosis venosa
cerebral, migrafia, meningitis quimica, virica o bacteriana; cefalea inespecifica:
hasta el 39%!° de las parturientas pueden referir cefalea tras el parto no
relacionada con la puncién dural'!, pre eclampsia, cefalea por patologia de
senos, consumo de drogas (anfetamina, cocaina), sindrome de abstinencia a

cafeina, Neumoencéfalo.>?

Tras la punciéon de duramadre se debe consignar en el expediente clinico por
escrito la probable aparicion de sindrome de cefalea postpuncion, si se inicio
tratamiento para la prevencion de la cefalea e indicar el seguimiento clinico hasta

72 horas posterior al incidente.?

En cuanto al tratamiento de la CPPD encontramos medidas iniciales para la
estimulacion de produccion de liquido cefalorraquideo al restablecimiento de la
dindmica normal del LCR, cicatrizacion del sitio de puncion y en el control de la
vasodilatacion cerebral* y los podemos dividir en medidas conservadoras y

terapia farmacolégica'®*3.
TERAPIA FARMACOLOGICA

Antiinflamatorios no esteroideos, se han utilizado como farmacos que reducen
la severidad de la cefalea pero no la evitan, siendo estos referidos por diversos
autores solo en articulos de revision del tema de CPPD'#, uno de los articulos que
hace referencia sobre la administracion de ketorolaco sin ser este su finalidad de
estudio realizado por el Dr. Brian V. Reamy *® en 2009, estudia la incidencia de
la cefalea postpuncién dural con diagnostico precoz asi como administracion de
parche hematico peridural dentro de las primeras 24 horas, menciona las
pacientes fueron tratadas de su dolor agudo con fluidos intravenosos ketorolaco,
morfina y metoclopramida mientras esperaban la preparacion para la
administracion de parche hematico peridural teniendo mejoria del dolor valorado
con escala visual andloga sin especificar cuantitativamente la mejoria de la

misma.
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Esteroides, dentro de los cuales la hidrocortisona usado en obstetricia con
propiedades antiinflamatorias y a la vez con accion sobre la bomba Na/K que

podria intervenir en la produccion de LCR.

Los esquemas de hidrocortisona que se han utilizado como tratamiento alternativo
conservador han sido diversos desde el propuesto por el Dr. M. Moral Turiel Et al.
316 en el 2002 que realiza el reporte de 3 casos de pacientes obstétricas con
cefalea postpuncion de duramadre obteniendo una remisibn de cefalea
postpuncién en los tres casos sin reincidencia y sin secuelas con el tratamiento de

Hidrocortisona 100 mg IV cada 8h por 24 h.

Otro esquema es el empleado por el Dr. L.M. Torres et al.* en su articulo de
revision del 2002 en el cual asevera que a las dosis de hidrocortisona 100 mg
intravenosa cada 8 h por 3 dosis, han sido efectivas para disminuir la aparicion
de CPPD.

El Dr. Noyan Ashraf MA et al 7. en el afio 2007 empleé hidrocortisona 200 mg
dosis de impregnaciéon seguidos de 100 mg cada 8 horas durante 48 horas,
incluyd6 a 60 pacientes con cefalea después de la anestesia neuroaxial,
asignados al azar en dos grupos: Grupo |.- 30 pacientes recibieron sélo terapia
convencional (completo reposo en cama, hidratacion, acetaminofén y petidina) y
el grupo Il.- 30 pacientes quienes recibieron terapia convencional mas
hidrocortisona intravenosa (200 mg, luego 100 mg tres veces al dia durante 48
horas). Se determin6 la media de la intensidad de la cefalea a las 6 horas en
donde las pacientes tratadas convencionalmente era 6,63 (+ / - 1,35), pacientes
que recibieron hidrocortisona intravenosa fue 2,77 (+/-1,07) también (p <0,001).
Después de 24 horas la intensidad media de dolor de cabeza fue para pacientes
tratados convencionalmente de 3,87 (+/-1,63) y para pacientes en el grupo de
hidrocortisona 0,73 (+/-0,74) (p <0,001). A las 48 horas la intensidad media de la
cefalea fue en el grupo tratado convencionalmente era 1,87 (+ /- 0,93) y el grupo
de hidrocortisona en el a 0,63 (+ /- 0,61) (p=0,001).

Por lo que este estudio mostré los efectos terapéuticos de hidrocortisona
intravenosa para reducir el dolor de cabeza después de la anestesia espinal en
las mujeres que se sometieron a cesarea y es uno de los esquemas que mas

significancia estadistica ha comprobado 71718,
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La hidrocortisona independientemente de las dosis empleadas ha demostrado en
todos los estudios analizados una disminucion significativa en las puntuaciones de
dolor con diferencias que se mantuvieron a las 6 y 24 horas; y muestran aun
mayor mejoria después de las 48 horas de la intervencién?. La hidrocortisona a
estas dosis es segura y se puede administrar con precaucion en pacientes con

infeccion, diabetes, hipertension o ulcus gastroduodenal®.

Hormona adrenocorticotrépica Es otro de los farmacos utilizados para la
mejoria de la CPPD calculada en infusiéon a 1.5 mcg/kg. El Dr. Minero BB*® refiere
su uso en dosis de 20 Unidades por via intramuscular para la CPPD, con lo cual
ha logrado buenos resultados. Sugiere que actia mediante la estimulaciéon de la
produccion de liquido cefalorraquideo e inducciéon del rendimiento de la beta

endorfina.

La cafeina es un estimulante del sistema nervioso central que promueve la
vasoconstriccion no existe evidencia de que haya receptores funcionales de
adenosina en los vasos cerebrales, ni de que la vasoconstriccion sea
antinociceptiva. Puede aliviar la cefalea, pero el efecto suele ser transitorio se
recomienda dosis de 0.5 g como tratamiento de la CPPD, el pico maximo de la
via oral se obtiene a los 30 minutos siendo la dosis de tratamiento de cefalea
postpuncion de 300-500 mg via oral o intravenosa dos veces por dia’. Esta
contraindicada en la pre-eclampsia, la hipertension arterial crénica, trastornos
epilépticos, taquiarritmia cardiaca, intolerancia a la cafeina. Las dosis terapéuticas
se han asociado a toxicidad del SNC vy fibrilacion auricular. Aparece en la leche
materna en cantidades muy pequefias®. En definitiva, la cafeina no es una terapia
sin complicaciones, y no restaura la dinAmica normal del LCR*3'%, Los ensayos

clinicos son escasos, con muestras pequefias, y disefio débil o defectuoso’.

El sumatriptan es un medicamento que puede tener cambios sobre el tono
vascular cerebral, al ser un agonista de los receptores 5HT, que promueve la
vasoconstriccion cerebral arterial semejante a la cafeina?, con escasa evidencia.
Puede administrarse por via oral, intranasal o subcutdnea. No estd4 aprobado

durante la lactancia. Puede provocar convulsiones’.

El parche de hematico epidural se considera el "estandar de oro" para el

tratamiento del dolor de cabeza post-puncion dural. La evidencia real que
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documenta la eficacia del parche sanguineo epidural es significativamente

consistente que sugiere un rango de promedios exitosos de 90-99%72°.

El Dr. Fop Van Kooten Et al.?® en el afio de 2007 realiza un estudio aleatorizado
en el cual participan 42 pacientes que presentaron CPPD, de 24 horas a 1
semana de duracién, los pacientes se distribuyeron para parche hematico
peridural (EDBP) 19 y para tratamiento conservador 23. A las 24 horas después
del inicio del tratamiento. Los resultados fueron cefalea presente en: 11 (58%) de
los pacientes asignados a EDBP y 19 (90%) de los pacientes asignados a
tratamiento conservador (RR: 0.64, IC 95%: 0.43 a 0.96). En el dia 7, cefalea
estuvo presente en: 3 (16%) pacientes asignados EDBP y en 18 (86%) asigno el
tratamiento conservador (RR 0.18, IC del 95%: 0.06 a 0.53). Por lo que concluye
que el EDBP es un tratamiento eficaz de la CPPD con el cual se ofrece una
resolucion completa de los sintomas en una gran proporcion de los pacientes,
mientras que en el resto de pacientes, reduce la intensidad de la cefalea y les

permite regresar a sus actividades cotidianas®

El parche hematico epidural representa el tratamiento de eleccion de CPPD, sin
importar la etiologia 2°. En CPPD severa no hay razén para retrasar la parche
hematico peridural mas de 24 horas después del diagndstico ya que este asegura

la remision del cuadro hasta en un 95% 21,

La explicacion fisioldgica por la cual el parche hematico epidural se considera el
estandar de oro para el tratamiento de CPPD es que al introducir la cantidad de
sangre ésta realice una oclusion en la perforacién evitando asi la fuga de LCR. Se
pueden administrar hasta 14 ml de sangre autbéloga teniendo una distribucion
aproximadamente de 6 segmentos espinales con direccion cefélica y 3 en
direccion caudal®>??, la cantidad de sangre autéloga va a depender de la talla del
paciente y del tamafio de la columna vertebral, al momento de la colocacion del
parche hematico se refiere por la paciente una mejoria de la cefalea casi
inmediata luego se ordena el internamiento por 24 horas para revaloracion y si no
hay sintomatologia se promueve alta domiciliaria en casi 99% de los casos vy el
1% restante se les aplicara un segundo parche hematico con 10 a 12 ml de

sangre?.
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El parche hematico peridural desde su introduccién en 1960 ha sido un
procedimiento terapéutico eficaz y seguro, pero no es un procedimiento inocuo.
Se recomiendan volimenes entre 10 a 20 ml de sangre autdloga. Cantidades
menores de 10 ml no brindan resultados satisfactorios, y mas de 20 ml pueden

tener efectos secundarios 2*.

Las complicaciones del parche hematico peridural incluyen 222; dolor lumbar
bajo, dolor radicular, sindrome lumbo vertebral, sindrome de cauda equina,
irritacion meningea, Aracnoiditis, hematoma, fiebre, Neumoencéfalo, bradicardia

transitoria, convulsiones 23
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MATERIAL Y METODOS.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Con el objetivo de medir la cefalea postpuncién de duramadre con el tratamiento
de hidrocortisona con dosis de impregnacion inmediata de 200 mg intravenosa
mas dosis subsecuentes de 100 mg de hidrocortisona intravenosa cada 8 horas
por 48 horas comparado con la administracibn de hidrocortisona 100 mg
intravenoso cada 8 horas por tres dosis. Se realizé un estudio cuasiexperimental
gue incluyé a 70 pacientes con puncion dural advertida en el periodo de 01.
Agosto del 2014 al 30 Noviembre 2014 en el Hospital de Gineco Obstetricia
UMAE No.3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez”, Centro Médico
Nacional (C.M.N.) “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social (I.M.S.S)

Para obtencién de los datos se captaron 70 pacientes con puncion advertida de
duramadre en el Hospital de Gineco Obstetricia UMAE No.3 “Dr. Victor Manuel
Espinosa de los Reyes Sanchez”, Centro Médico Nacional (C.M.N.) “La Raza” del
Instituto Mexicano del Seguro Social, se le asign6 de manera aleatoria al grupo
de estudio. Se di6 seguimiento a las pacientes a las 12, 24 y 48 horas post evento

y se interrog6 midiendo el dolor con Escala Visual anédloga (EVA).

En caso de presentar cefalea de dificil control con el esquema de hidrocortisona
establecido se administrard dosis de paracetamol 1 gramo via oral con dosis

horaria

Andlisis estadistico: Se realizd una estadistica descriptiva, con medidas de
tendencia central y dispersion y el andlisis estadistico se realizé con chi

cuadrada.
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RESULTADOS.

Del total de 70 pacientes con puncion de duramadre incidental, se distribuyeron
en dos grupos en los cuales las edades representadas en el cuadro 1 nos
demuestra que ambos grupos son homogéneos teniendo para el grupo A dosis
de impregnacion de hidrocortisona edad 34.54 afios +7.69 y para el grupo B con
tres dosis de hidrocortisona con edad de 31.45 +11.33. El peso de las pacientes
fue de 72.66 kilogramos +9.24 para el grupo de dosis de impregnacion y de 72.36
kilogramos %9.54 para el segundo grupo perteneciente al de tres dosis de
hidrocortisona. El promedio de talla de las pacientes fue de 1.55 metros con
+0.046 metros para el primer grupo y para el segundo grupo 1.55 metros + 0.050

metros.

Cuadro 1.- DATOS DEMOGRAFICOS

N =35 N=35
Datos demograficos Promedio Desviacion st
A B A B
Edad 34.54 31.45 +7.69 +11.33
Peso 72.66 72.36 19.24 +9.54
Talla 1.55 1.55 +0.046 +0.050

En cuanto a la frecuencia de dolor referido por las pacientes durante las 12, 24 y

48 horas posteriores a la puncion de duramadre, encontramos lo siguiente:

El cuadro nimero 2 nos muestra que a las 12 h en el grupo A el 40 % de las
pacientes no refirieron dolor, el 45 % refieren un dolor leve, refieren dolor
moderado el 8.6% y se refieren con dolor severo el 5.7%. Del grupo B manejado
con hidrocortisona 100 mg por 3 dosis, el 22.9% no presento dolor, mientras
que un 62.9 % refirié dolor leve, en el dolor moderado se present6 en el 14.3% y

no se encontraron pacientes con dolor severo.
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CUADRO 2.-

FRECUENCIA SIMPLE Y ACUMULADA DE ESCALA VISUAL ANALOGA PARA DOLOR (EVAD) A LAS 12

HORAS
EVAD 12 HRS FRECUENCIA % % ACUMULATIVO
A B A B A B

0 14 8 40 22.9 40 22.9

1,2,3 (LEVE) 16 22 45.6 62.9 85.6 85.8
4,5, 6(MODERADO) 3 5 8.6 143 94.2 100
7 (SEVERO) 2 0 5,7 0 100 100

Total 35 35 100 100

*Chi-cuadrada con significancia estadistica

El cuadro niumero 3 describe que el dolor a las 24 horas en grupo A el 40 % de
las pacientes no refirieron dolor, el 54.3 % refieren dolor leve y el dolor
moderado se presentd en el 5.7% de este grupo, mientras que el dolor severo se
encuentra ausente durante las 24 horas posteriores a la puncién dural. Dentro del
grupo B el 45.7% no presento dolor a las 24 horas mientras que un 42.9 %
refirid dolor leve, y un 11.5 % refirieron dolor moderado y no se encontraron

pacientes con dolor severo.

CUADRO 3.- FRECUENCIA SIMPLE Y ACUMULADA DE ESCALA VISUAL ANALOGA PARA DOLOR
(EVAD) A LAS 24 HORAS

EVAD 24 HRS FRECUENCIA % % ACUMULATIVO
A B A B A B
0 14 16 40 45.7 40.0 45.7
1,2,3 (LEVE) 19 15 54.3 42.9 94.3 88.6
4,5, 6(MODERADO) 2 4 5.7 11.5 100 100
7 (SEVERO) 0 0 0 0 100 100
Total 35 35 100 100

*Chi- cuadrada.- con significancia estadistica.

El cuadro numero 4 describe que el dolor a las 48 horas en grupo A de dosis
de impregnacion (A) el 97.1 % de las pacientes se reportaron sin dolor
mientras que el 2.9 % refiere un dolor moderado. Dentro del grupo B el 94.3 %
no presento dolor mientras que un 5.7 % refiri6 dolor moderado y no se
encontraron pacientes con dolor severo.
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CUADRO 4.-

FRECUENCIA SIMPLE Y ACUMULADA DE ESCALA VISUAL ANALOGA PARA DOLOR (EVAD) A LAS 48

HORAS
EVAD 48 HRS FRECUENCIA % % ACUMULATIVO
A B A B A B

0 34 33 97.1 94.30 97.1 94.30

1,2,3 (LEVE) 0 0 0 0 97.1 94.30
4,5, 6(MODERADO) 1 2 2.9 5.7 2.9 5.7
7 (SEVERO) 0 0 0 0 100 100

Total 35 35 100 100

*Chi- cuadrada.- con significancia estadistica

En cuanto a los coadyuvantes administrados a pacientes con dolor de dificlil
control en los diferentes grupos con dosis de hidrocortisona administramos

paracetamol en el grupo A al 11.4% de los pacientes frente a 17.1% del grupo B.

La administracion de ergotamina se realizé en 2.9% (1 paciente) del grupo con
dosis de impregnacion de hidrocortisona (grupo A) mientras que para el grupo de
tres dosis de hidrocortisona (gripo B) ninguna paciente necesito administracion de

este farmaco.

La cafeina uno de los farmacos mas empleados como adyuvante de la cefalea
postpuncién se administrd en 1 paciente (2.9%) del grupo A y el grupo B (tres
dosis hidrocortisona) tuvo porcentaje de administracion de 8.6% igual a 3

pacientes.

El parche hemético en nuestro estudio tuvo una incidencia en el grupo de dosis de

impregnacion (A) de 2.9% frente a 5.7% del grupo de tres dosis de hidrocortisona.
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DISCUSION

La cefalea postpuncion dural (CPPD) es el evento adverso de la anestesia
neuroaxial mas frecuente, y que en la American Society of Anesthesiologists se
reporta con el 35% de incidencia®*. En México la cefalea postpuncién dural se
encuentra con una incidencia del 41% (%, segun el estudio realizado por el Dr.

Marrén en el afio 2013.

En el Hospital de Gineco Obstetricia UMAE No.3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de
los Reyes Sanchez”, Centro Médico Nacional (C.M.N.) “La Raza” del Instituto
Mexicano del Seguro Social se ha seguido una linea de investigacion con el
objetivo de mejorar y disminuir la incidencia y complicaciones de la CPPD como
es el caso del estudio efectuado por el Dr. Martinez Diaz en el afio 2010 en este
mismo hospital, que encontré una incidencia de CCPD de 92%2* con una
remision de la sintomatologia del 95% con la administracién de hidrocortisona;
estos resultados son los que dan pauta para continuar investigando acerca de
alternativas de tratamiento al Gold estandar Parche hematico. En otros reportes
de literatura en los que se baso esta investigacion'®t’ demuestran la disminucion
de la cefalea presentada posterior a la punciéon de duramadre después de la
administracion de hidrocortisona en diversos esquemas. El objetivo principal de
este estudio fue demostrar, cual de los dos esquemas referidos en la literatura
presenta una mayor disminucion de la cefalea postpuncién dural.

En este estudio los resultados encontrados permiten observar que a las 12 horas
posteriores a la puncion dural en el grupo A, 14 pacientes se reportan sin dolor, es
decir 40% de nuestro primer grupo de estudio comparado con 8 pacientes sin
dolor del grupo B, es decir 22.9%, que explica que la dosis de impregnacion con
200 mg disminuye de forma importante la aparicion de dolor hasta en un 57%; sin
embargo estos resultados no tienen una significancia estadistica. Resultados que
podemos comparar con los que se obtuvieron en el estudio realizado por la Dra.
M. Moral Turiel en el 2002, quien encontré una mejoria del 50% en el grupo de
pacientes estudiados tras la administracion de hidrocortisona 100 mg cada 8
horas. En otro estudio el Dr. Noyan Ashraf en el afio 2007 encontro 97.73% de
sus pacientes sin dolor tras la administracion de hidrocortisona con dosis de

impregnacion y 100 miligramos cada 8 horas por 48 horas. A las 24 horas
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posteriores a la puncién dural se presentd un 40% de las pacientes sin dolor en el
grupo Ay en el grupo B el 45.7% no refiere dolor alguno. Dichos resultados nos
muestran la disminucion comparativa con el dolor evaluado a las 12 horas
reduciéndolo hasta en un 50 % en el grupo B y una remision total del dolor severo
en ambos grupos. A las 48 horas posteriores a la puncion dural en el grupo A
tenemos 97.1% sin dolor y en el grupo B el 94.3% con ausencia de dolor. Es un
alto porcentaje de mejoria correlacionandola con la incidencia de dolor presentado
alas 12 y 24 horas, a pesar de ello no se logré demostrar significativamente en

el estudio estadistico.

El dolor severo, se mostré6 una remision del mismo en ambos grupos. Sin
embargo, estos resultados se deben interpretar con precaucion debido a que a
pesar de la mejoria clinica que se observo en estos pacientes no se obtuvieron
resultados significativos que estadisticamente lo comprueben. Debemos hacer
mencion que el uso de analgésicos no esteroideos debe aunarse al tratamiento de
la cefalea postpuncion para que en conjunto con la hidrocortisona frenen el grado
de dolor presentado a causa de la perdida de liquido cefalorraquideo. Es
importante mencionar que una minoria (18.57 %) de pacientes presentaron
cefalea postpuncion de dificil control y fue necesario administrar tratamiento
adyuvante con paracetamol 1Gr, 11.4% de los pacientes del grupo A frente a
17.1% del grupo B. Ergotamina en 2.9% en el grupo A, mientras que para el
grupo B ninguna paciente necesito administracion de este farmaco. La cafeina se
administr6 en el 2.9% del grupo A y en el grupo B tuvo porcentaje de
administracion de 8.6%. El Gold estandar Parche heméatico en nuestro estudio
tuvo una incidencia en el grupo A (dosis de impregnacion) de 2.9% frente a 5.7%
del grupo B de tres dosis de hidrocortisona. Con estos datos podemos decir que

con este tratamiento para la CPPD se disminuye la incidencia de su aplicacion.



Pagina |19

CONCLUSION

El tratamiento con hidrocortisona como dosis de impregnacion proporciona
clinicamente un mayor numero de pacientes sin cefalea después de
puncion de duramadre; sin embargo no es estadisticamente significativo.
Este estudio determina ser base para continuar una linea de investigacion
en el futuro, con la ampliacion de numero de muestra para obtener
resultados con significancia estadistica, resolviendo también que la
mejoria clinica mostrada por las pacientes con dosis de impregnacion de

hidrocortisona mas 100 miligramos cada 8 horas por 48 horas es mejor.

La hidrocortisona es efectiva en el tratamiento de la cefalea postpuncion
dural al no ser necesarios la administracion de coadyuvantes para la

disminucion de la cefalea postpuncion de duramadre
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Comparacion del tratamiento de cefalea postpuncién de duramadre con dos distintos esquemas
de hidrocortisona intravenosa”

NOMBRE: N.S.S. CAMA: GRUPO:
EDAD: afios PESO REAL: kg TALLA: mts TIEMPO QX: Minutos.
DIAGNOSTICO:

CIRUGIA REALIZADA:
TRANSOPERATORIO:

TOTAL DE MILIGRAMOS DE HIDROCORTISONA:

PARAMETRO 12 HORAS 24 HORAS 48 HORAS

CEFALEA
EVA

OCoONPOTR_WNEFEDO

=
o

RESCATE:

m Escala visual analoégica (EVA).

Sin dolor El peor dolor
imaginable

Medicion del dolor segun la EVA: 0-4 cm, dolor leve-modera-
do; 4-6 cm, dolor moderado-grave; > 6 cm, dolor muy intenso.
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ANEXO 2

Medicion del dolor: escalas de medida

Carmen del Castillo de Comasa, Luis Diaz Diez-Picazory Candido Barquinero Canales.
aMedicina de Familia. Centro de Salud de Torrelodones. Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS). Madrid.

»Medicina de Familia y de Emergencias. Servicio de Urgencia Médica. 112 (SUMMA 112). SERMAS. Madrid.

<Medicina de Familia. Centro de Salud Cerro del Aire. Majadahonda. SERMAS. Madrid. Espafia.

El dolor, una de las consultas mas frecuentes en atencién primaria (AP), es a
menudo infravalorado y, por tanto, se trata de forma insuficiente. Este articulo
describe las escalas de medida del dolor que pueden emplearse en AP para
mejorar su valoracién y asi optimizar el tratamiento analgésico.

A pesar de que el dolor es uno de los motivos de consulta mas frecuente en
atencién primaria, en muchos casos se encuentra infravalorado y, por tanto, se
trata de forma insuficiente, en especial en los pacientes que no se expresan
verbalmente.

La evaluacion del dolor es dificil por su subjetividad y complejidad, pero muy
importante para lograr un tratamiento adecuado.

Para mejorar la evaluacion del dolor, resulta util emplear durante la entrevista
clinica una escala de medida que sea valida, fiable y adecuada a cada paciente.

En los pacientes comunicativos, podemos utilizar las escalas unidimensionales
(como la escala visual analdgica, la escala visual numérica o las escalas verbales
descriptivas) y las escalas multidimensionales, como el McGill Pain Questionnaire.

En los pacientes con déficit de comunicacion, podemos emplear las escalas
unidimensionales adaptadas (como la escala visual anal6gica de expresiones
faciales), las conductuales (caso de la escala de Campbell) y la valoracion de los
signos de la exploracion fisica.

El dolor es uno de los motivos de consulta mas frecuente en atencién primaria
(AP) y la medicacién analgésica, uno de los grupos farmacologicos mas
prescritos. A pesar de ello, multiples estudios reflejan que con frecuencia se
infravalora y, por tanto, se trata de forma insuficiente en AP. El primer paso para
su tratamiento eficaz es detectarlo y valorarlo de forma adecuada. Para ello, es
necesario comenzar por definirlo. Segun el diccionario de la Real Academia
Espafiola, es “la sensaciéon molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa
interior o exterior” y, por otro lado, la Asociacién Internacional para el Estudio del
Dolor lo define como “la experiencia sensorial y emocional asociada o no a una
lesion tisular’. De ambas definiciones se deduce el caracter subjetivo y la
complejidad de la experiencia dolorosa y, por tanto, la dificultad que entrafia su
valoracion.

Dada su subjetividad, la declaracion del paciente serd la mejor fuente de
informacion para evaluarlo. De esta forma, se supera la discrepancia entre lo que
valora el médico y lo que siente el paciente. La mejor forma de evaluar el dolor es
preguntar al paciente.

Dada su complejidad, hay multiples barreras que deben superarse para evaluar
correctamente el dolor. Unas son obvias (como la incapacidad de expresion
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verbal), y otras mas sutiles (como las barreras culturales, religiosas o la dificultad
del paciente para comprender y expresar su sintomatologia, entre otras).

El objetivo de este articulo es ofrecer al lector herramientas Utiles que le permitan
cuantificar el dolor percibido por el paciente para optimizar el tratamiento
analgésico.

Escalas de medida del dolor

La mejor forma de evaluar el dolor es preguntar al paciente de una manera
estructurada, en el marco de la entrevista clinica, como son sus caracteristicas
(localizacién, irradiacion, intensidad, tipo, factores desencadenantes o aliviantes,
sintomas asociados, etc.), asi como su respuesta al tratamiento administrado.

Ademas, para aumentar la objetividad y la precision, se recomienda emplear
alguna escala de medida. Hay mdultiples escalas disponibles, que difieren en
complejidad, en pacientes a los que se dirige y en aspectos que valoran. La
escala ideal debe ser simple, valida (capaz de medir lo que pretende), fiable (con
un error de medida conocido y aceptable) y reproducible. Estas escalas deben
cuantificar el dolor y valorar la respuesta terapéutica, o poder comparar diferentes
tratamientos. A continuacion vamos a describir las escala mas utiles en AP,
distinguiendo entre pacientes comunicativos o con déficit de comunicacion.

Evaluacion del dolor en pacientes comunicativos

El dolor en estos pacientes se evalla habitualmente mediante auto-informes, en
los que el propio paciente describe su dolor en una escala estructurada que lo
cuantifica de forma objetiva.

Entre ellos cabe distinguir:
Escalas unidimensionales

La fiabilidad de las escalas unidimensionales (cuantitativas o de intensidad), que
son faciles de aplicar, es aceptable, aunque no contemplan la naturaleza
multidisciplinaria del dolor, al informar sélo sobre su intensidad. Entre ellas, las
mas empleadas son las siguientes:

Escala visual analdgica (EVA)

Se solicita al paciente que sitde la intensidad de su dolor en una linea de 10 cm,
en la que en el extremo izquierdo se indica “no dolor” y en el derecho, “el peor
dolor imaginable” (fig. 1).
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m Escala visual analogica (EVA).

Sin dolor El peor dolor
imaginable

Medicion del dolor segun la EVA: 0-4 cm, dolor leve-modera-
do; 4-6 cm, dolor moderado-grave; > 6 cm, dolor muy intenso.

El resultado se obtiene midiendo la distancia en cm desde el extremo izquierdo al
punto sefialado por el paciente. Un valor menor de 4 significa que el dolor es leve-
moderado, de 4-6 es moderado-grave y si es mayor de 6 el dolor es muy intenso.
La escala visual analdgica (EVA) se emplea mucho por su fiabilidad, precision y
rapida aplicacion, tanto en el ambito clinico, como en investigacion. En este ultimo
ambito, tiene la ventaja de que puede emplearse un analisis estadistico
paramétrico. Puede repetirse durante la evolucion del proceso doloroso con la
valoracion de la respuesta al tratamiento y la comparacion de diferentes
tratamientos. Para su aplicacion correcta, el paciente debe tener una buena
coordinacibn motora y visual, por lo que en algunos ancianos deberemos
considerar la realizacion de otra escala.
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